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r  e  s  u  m  o
Introduc¸ão: A associac¸ão da ﬁbromialgia (FM) e de lúpus eritematoso sistêmico (LES) tem sido
investigada com resultados conﬂitantes em relac¸ão ao impacto de uma condic¸ão na outra.
Objetivos: Determinar a frequência de FM em uma amostra de pacientes com LES atendidos
no  Conjunto Hospitalar de Sorocaba (CHS) e o impacto da FM na atividade do LES e na
qualidade de vida, bem como do LES na FM.
Material e métodos: Estudo descritivo e transversal. Incluíram-se pacientes que preenchem
os  critérios de classiﬁcac¸ão para LES e/ou de FM do Colégio Americano de Reumatologia
(ACR). A amostra total foi dividida em três grupos: FM/LES (pacientes com associac¸ão LES
e  FM), LES (somente pacientes com LES) e FM (somente pacientes com FM). As seguintes
variáveis foram Questionário de Impacto da Fibromialgia (FIQ), Índice de Atividade do Lúpus
Eritematoso Sistêmico (Sledai), Índices dos Critérios Diagnósticos de Fibromialgia de 2010
(IGS  E IDG) e o SF-36.
Resultados: A prevalência de pacientes com FM entre os pacientes com LES foi de 12%.
O  FIQ não apontou diferenc¸a entre os grupos e indicou que o LES não interferiu no impacto
causado pela FM isoladamente. A presenc¸a da FM em pacientes com LES não inﬂuenciou a
atividade clínica dessa doenc¸a. Observou-se um forte impacto da FM na qualidade de vida
nos pacientes com LES e não foi observado o contrário.
Conclusões: A prevalência de FM observada nos pacientes com LES é de 12%. A presenc¸a deFM  afeta adversamente a qualidade de vida dos pacientes com LES.
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The  association  of  ﬁbromyalgia  and  systemic  lupus  erythematosus







a  b  s  t  r  a  c  t
Introduction: The association of ﬁbromyalgia (FM) and systemic lupus erythematosus (SLE)
have  been investigated, with conﬂicting results regarding the impact of a condition on the
other.
Objectives: To determine the frequency of FM in a sample of patients with SLE treated at the
Hospital Complex of Sorocaba (CHS) and the impact of FM in SLE activity and quality of life,
as  well as of SLE in FM.
Material and Methods: Descriptive and correlational study. Patients who met the American
College of Rheumatology (ACR) criteria for SLE and/or FM were included. The total sample
was  divided into three groups: FM/SLE (patients with association of SLE and FM), SLE (SLE
patients only) and FM (FM patients only). The following variables were used: Fibromyalgia
Impact Questionnaire (FIQ), activity index of SLE (SLEDAI), Indices of Diagnostic Criteria for
Fibromyalgia 2010 (SSI end GPI) and SF-36.
Results: The prevalence of patients with FM among SLE patients was 12%. FIQ showed no
difference between groups, indicating that SLE did not affect the impact caused by FM alone.
The  presence of FM in SLE patients did not inﬂuence the clinical activity of this disease.
A  strong impact of FM on the quality of life in patients with SLE was observed; the opposite
was not observed.
Conclusions: The prevalence of FM observed in SLE patients is 12%. The presence of FM
adversely affects the quality of life of patients with SLE.
© 2014 Elsevier Editora Ltda. All rights reserved.
de pacientes com LES atendidos no Conjunto Hospitalar deIntroduc¸ão
A ﬁbromialgia (FM) é uma  condic¸ão reumática que tem como
características principais dor crônica difusa, hiperalgesia e
alodinia. Os sintomas fadiga, distúrbio do sono, rigidez mati-
nal, cefaleia e parestesias estão frequentemente presentes.1
Associam-se ainda comorbidades como depressão, ansiedade,
síndrome do intestino irritável, síndrome miofascial e sín-
drome uretral inespecíﬁca.2
Essa síndrome de etiologia e patogênese ainda não total-
mente esclarecida tem como mecanismo mais importante
a ampliﬁcac¸ão da transmissão do estímulo doloroso com
alterac¸ão da percepc¸ão de dor.1 Observou-se ainda um dese-
quilíbrio nos neurotransmissores envolvidos na ﬁsiologia da
dor. Constatou-se entre outras anormalidades o aumento
da substância P e fator de crescimento neural envolvi-
dos no liquido cefalorraquidiano (LCR) dos indivíduos com
ﬁbromialgia.3
Apesar de poucos dados epidemiológicos brasileiros terem
sido publicados, alguns estudos demonstram uma  prevalência
de cerca de 2,5% na populac¸ão geral, em sua grande maioria
mulheres na faixa dos 35-44 anos.4 A idade média dos paci-
entes se situa em torno de 29,8 anos. Constata-se ainda uma
relac¸ão com baixa renda familiar.5
A avaliac¸ão clínica pode ser feita por meio de escalas
de intensidade dos sintomas, instrumentos especíﬁcos de
avaliac¸ão da doenc¸a como o Questionário de Impacto da Fibro-
mialgia (FIQ)6 e questionários genéricos de qualidade de vida.7O lúpus eritematoso sistêmico (LES) é uma  doenc¸a autoi-
mune inﬂamatória que envolve múltiplos órgãos, em especial
pele, articulac¸ões, rim, vasos sanguíneos, pulmão e corac¸ão.É uma  doenc¸a rara, que incide mais frequentemente em
mulheres jovens, ou seja, na fase reprodutiva, numa proporc¸ão
de nove a dez mulheres para um homem, e com prevalência
que varia de 14 a 50/100.000 habitantes.8-12
O LES causa morbidade e mortalidade signiﬁcativa devido
à atividade inﬂamatória da doenc¸a, a processos infecciosos
secundários à imunossupressão induzida pela doenc¸a e por
seu tratamento, além de complicac¸ões cardiovasculares.13
A avaliac¸ão da doenc¸a pode ser feita por meio de
observac¸ão clínica, exames de laboratório e de imagem dos
órgãos envolvidos, provas de atividade inﬂamatória, provas
relacionadas à autoimunidade, questionários especíﬁcos de
avaliac¸ão da atividade da doenc¸a, como, por exemplo, o
Índice de Atividade do Lúpus Eritematoso Sistêmico (Sledai),14
e questionários genéricos para avaliar a qualidade de
vida.15
A associac¸ão da FM e do LES tem sido investigada por vários
autores, com resultados conﬂitantes em relac¸ão ao impacto de
uma condic¸ão na outra.16–22 A prevalência da associac¸ão da
concomitância entre as duas doenc¸as encontra-se em torno
de 20%.16 Assim, a presenc¸a de FM em pacientes com LES
é muito maior do que na populac¸ão geral. Nenhum estudo
sobre essa associac¸ão foi feito na populac¸ão brasileira. A se
levar em conta a natureza pessoal e cultural do impacto
das doenc¸as crônicas na qualidade de vida, entendemos que
conhecer a natureza dessa associac¸ão em uma  amostra bra-
sileira pode contribuir para essa discussão. Os objetivos desse
estudo são: determinar a presenc¸a de FM em uma  amostraSorocaba (CHS) e o impacto da FM na atividade clínica do LES
e na qualidade de vida desses pacientes, bem como do LES
na FM.
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aterial  e  métodos
rata-se de um estudo descritivo e transversal que envolveu
s pacientes do ambulatório de reumatologia do Conjunto
ospitalar de Sorocaba (CHS). Incluíram-se pacientes do sexo
eminino que preencheram os critérios de classiﬁcac¸ão para
ES e/ou de FM do Colégio Americano de Reumatologia
ACR).23,24
As pacientes foram avaliadas por reumatologista que veriﬁ-
ou o preenchimento dos critérios. A amostra total foi dividida
m três grupos: FM/LES (pacientes com associac¸ão LES e FM),
ES (somente pacientes com LES) e FM (somente pacientes
om FM).
Os dados foram obtidos nos prontuários das pacientes e
or meio de entrevistas feitas para a aplicac¸ão dos questio-
ários, uma  vez que os prontuários dos pacientes com LES
ão apresentavam os instrumentos especíﬁcos para FM e os
os pacientes com FM não apresentavam os especíﬁcos para
ES. Além desses, os seguintes dados foram obtidos por meio
a aplicac¸ão de questionários: durac¸ão das doenc¸as, atividade
línica e gravidade das doenc¸as, além do impacto na qualidade
e vida das pacientes. Os instrumentos usados nesta avaliac¸ão
stão descritos abaixo.
O número de pacientes em cada grupo foi determinado pelo
úmero de pacientes com associac¸ão LES e FM no ambulató-
io do CHS. Vinte pacientes foram selecionadas em cada grupo.
urante o estudo, foram excluídas pacientes que abandona-
am o acompanhamento com o reumatologista por motivos
esconhecidos; pacientes cujos prontuários encontravam-se
om dados incompletos e pacientes cujo questionário não foi
ompletamente respondido. Não houve recusa por parte de
enhuma paciente para responder ao questionário. Embora
 número de sujeitos da pesquisa possa ser considerado
equeno, o desenho do estudo visou a mostrar a realidade
e um servic¸o especíﬁco e, portanto, usou-se um n compatí-
el com o tamanho do ambulatório onde o trabalho foi feito.
pesar das exclusões, chegamos a um número de 20 para cada
rupo.
Avaliou-se o impacto do LES na FM com o uso do FIQ,25 que
e mostrou válido e conﬁável para medir a capacidade fun-
ional e o estado de saúde dessas pacientes. Constitui-se de
uestões que avaliam a diﬁculdade que a FM impõe nas ativi-
ades do dia a dia, o impacto ocupacional e a intensidade das
rincipais características da síndrome. Seu escore total varia
e 0 a 100, sendo 0 o menor impacto e 100 o pior. Sendo o
IQ um instrumento especíﬁco, ele só deve ser usado nos gru-
os com pacientes que preenchem os critérios de classiﬁcac¸ão
ara FM,  e não no grupo com LES isoladamente.
Por meio do Sledai16 avaliou-se o índice de atividade do LES
 o impacto que a FM pode ter sobre essa condic¸ão com parâ-
etros clínicos presentes no LES. O Sledai é uma  escala que
valia 24 variáveis associadas à atividade do LES e agrupadas
m nove sistemas, em que a presenc¸a de cada comprome-
imento recebe pesos diferentes. Assim, peso 8 para lesões
o sistema nervoso central e lesões vasculares; peso 4 para
fecc¸ões renais, musculoesqueléticas e osteoarticulares; peso para pele, serosas e alterac¸ões imunológicas e peso 1 para os
intomas constitucionais e hematológicos. Os escores foram
btidos nos prontuários no dia em que o questionário foi 0 1 5;5  5(1):37–42 39
aplicado. Sendo o Sledai um instrumento especíﬁco, ele só
deve ser usado nos grupos com pacientes que preenchem os
critérios de classiﬁcac¸ão para LES, e não no grupo com FM
isoladamente.
Por meio do índice de gravidade dos sintomas (IGS)26
veriﬁcou-se a gravidade dos principais sintomas nas pacien-
tes com FM, excetuando-se a dor. Esse questionário varia de 0
a 12, sendo 0 a menor intensidade dos sintomas e 12 a maior.
O índice de dor generalizada (IDG)26 foi usado para avaliar
a extensão da dor. O IDG mostra o número de áreas do corpo
que apresentam dor. Varia de 0 a 19.
Tanto o IDG quanto o IGS são índices que compõem os Cri-
térios Preliminares de Diagnóstico para Fibromialgia de 2010.26
Sendo os IDG e IGS instrumentos especíﬁcos, eles só devem ser
usados nos grupos com pacientes que preenchem os critérios
de classiﬁcac¸ão para FM, e não no grupo com LES isolada-
mente.
O SF-3627 é um questionário genérico de avaliac¸ão de
qualidade de vida composto por oito domínios: capacidade
funcional, limitac¸ões físicas, estado geral de saúde, vitalidade,
saúde mental, aspectos sociais e emocionais. Cada escala
apresenta um escore que varia de 0-100, em que 0 corresponde
à pior qualidade de vida possível e 100 à melhor.
Para a análise dos resultados foram aplicados os seguintes
testes: de Mann-Whitney, com o objetivo de comparar os gru-
pos FM e FM/LES em relac¸ão aos valores do FIQ e IGS, análise
de variância de Kruskal-Wallis, com a ﬁnalidade de comparar
os grupos LES, FM e FM/LES, em relac¸ão aos valores de EVA,
IDG e os oito domínios do SF-36, do qui-quadrado, com o obje-
tivo de comparar os grupos LES, FM e FM/LES em relac¸ão às
porcentagens de presenc¸a de HAS, DM e doenc¸as osteoarticu-
lares.
Resultados
Sessenta pacientes com FM, LES e FM associado ao LES foram
pesquisados de setembro de 2011 até agosto de 2012 e distri-
buídos igualmente em três grupos, a saber, FM,  LES e FM/FM.
A prevalência de pacientes com FM entre os pacientes com LES
acompanhados no CHS foi de 12%. A idade média das pacien-
tes entrevistadas foi 44 anos para o grupo de FM,  40 para LES
e 43,5 para FM/LES.
Do mesmo  modo, a presenc¸a de comorbidades diabetes
mellitus (DM) e hipertensão arterial sistêmica (HAS) não apre-
sentou diferenc¸a signiﬁcante. As variáveis diagnóstico de
depressão prévia ao estudo e outras doenc¸as osteoarticulares
(DOA) se mostraram mais presentes nos grupos que apresen-
tam FM (tabela 1). Em relac¸ão às DOA, as pacientes com FM
referiam dor miofascial (cinco), lombalgia (quatro) e tendino-
patia (seis). As pacientes com LES referiram tendinopatia (sete)
e lombalgia (quatro). Já os pacientes do grupo FM/LES citaram
artrite (um), tendinopatia (sete) e lombalgia (10).
A tabela 2 mostra as variáveis clínicas e o impacto na qua-
lidade de vida. A comparac¸ão do impacto da ﬁbromialgia pelo
FIQ não apontou signiﬁcância estatística na diferenc¸a entre
os grupos FM e FM/LES e indicou que o LES não interferiu no
impacto causado pela FM isoladamente. Embora não tenha
sido observado nível de signiﬁcância (p = 0,0881), observa-se
uma  tendência de que, nessa amostra, os pacientes com FM
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Tabela 1 – Dados clínicos das pacientes avaliadas
Variáveis/Grupos FM LES LES/FM p
Idade de início da doenc¸a (mediana) 36 28 31,5/35,5 0,0638
Presenc¸a de DM (n e %) 2 (10%) 0 1 (5%) 0,3499
Presenc¸a de HAS (n e %) 6 (30%) 12 (60%) 8 (40%) 0,1496
Presenc¸a de DOA (n e %) 15 (75%) 11 (55%) 18 (90%) 0,0426a
Presenc¸a de depressão prévia (n e %) 16 (80%) 3 (15%) 12 (60%) 0,0001a
n, número; DM, diabetes mellitus; HAS, hipertensão arterial sistêmica; DOA, doenc¸as osteoarticulares; p, < ou > 0,05.
a FM e LES/FM > LES.
Tabela 2 – Dados de atividade clínica e de impacto na qualidade de vida
Variáveis/grupos FM LES LES/FM p
FIQ 71,3 – 59,89 0,0881
Sledai – 0,1 0,3 0,9892
IDG 15,05 – 11,75 0,0001
ISS 10,4 – 8,2 0,0152
SF36
Capacidade funcional 30,75 70,25 48,25 0,0008
Limitac¸ão por aspectos físicos 87,5 35 71,25 0,0004
Dor 17,9 73,68 37,6 < 0,0001
Estado geral de saúde 45,5 63,25 37,85 0,0067
Vitalidade 21,25 59,75 33 0,0009
Aspectos sociais 44,43 76,25 55,63 0,0023
Limitac¸ão por aspectos emocionais 88,23 
Saúde mental 33,15 
associada ao LES apresentem um menor impacto na qualidade
de vida do que aqueles com FM isoladamente.
Considerando-se que os pacientes foram estudados no
setor terciário da assistência à saúde, no caso dos pacien-
tes com ﬁbromialgia, espera-se uma  participac¸ão importante
das questões emocionais, tais como a depressão. Este estudo
não tem como concluir qual é a inﬂuência da depressão na
qualidade de vida dos dois grupos, uma  vez que isso não foi
estudado com instrumentos especíﬁcos.
Por meio do IDG e do ISS pôde-se observar uma  maior
intensidade dos sintomas da FM nas pacientes que têm
essa síndrome isoladamente em comparac¸ão com aquelas
da associac¸ão com o LES. Esse achado pode explicar a ten-
dência de menor impacto citada acima observada pelo FIQ.
A presenc¸a da FM em pacientes com LES não inﬂuenciou a
atividade clínica dessa doenc¸a quando avaliada pelo Sledai.
Em relac¸ão à qualidade de vida medida pelo SF-36, pode-se
observar que os grupos que tinham FM tiveram um impacto
físico, social, emocional e mental mais negativo quando com-
parados com o grupo do LES isolado em todas as suas escalas.
Os domínios mais afetados pela ﬁbromialgia foram aspectos
físicos, dor e aspectos emocionais. No grupo LES, essa aná-
lise não detectou diferenc¸as entre os domínios. Já no grupo
FM/LES, as escalas mais alteradas também foram aspectos físi-
cos e aspectos emocionais, portanto semelhantes às do grupo
FM,  e sugeriram novamente uma  forte inﬂuência da FM no
LES, e não o contrário.Discussão
O LES é uma  doenc¸a autoimune que pode afetar diversos
órgãos, especialmente pele, sistema musculoesquelético e33,3 73,3 0,0014
70,8 38 0,0003
rim, entre outros.10 A literatura já apontou uma  maior preva-
lência de FM mais em pacientes com LES do que na populac¸ão
geral. A prevalência identiﬁcada de FM nos pacientes com LES
no presente estudo foi de 12%, discretamente menor do que a
encontrado na literatura,16–22 que varia entre 17% e 22%.
À avaliac¸ão das características da dor e a intensidade
dos sintomas por meio dos questionários EVA, IDG e ISS,
observaram-se os piores desempenhos nos grupos que apre-
sentam FM isolada ou associada. Assim, a presenc¸a de FM tem
um impacto negativo importante na qualidade de vida de paci-
entes com LES. Deve-se ressaltar, porém, que a maior parte
dos pacientes do grupo LES deste estudo apresentava-se sem
atividade de doenc¸a (Sledai zero).
Esses achados estão de acordo com a literatura, visto que
estudos demonstraram que a FM, além de ser comum em paci-
entes com LES, é a principal determinante da frequência e
gravidade dos sintomas, além de gerar incapacidade para as
atividades diárias.17 Portanto, um melhor controle da FM deve
se associar com melhoria na qualidade de vida dos pacientes
com LES.
Na maioria dos domínios do SF-36, observou-se um pior
resultado no grupo com FM isolada. O grupo FM/LES apre-
sentou valores intermediários, o que pode indicar que a
FM contribui para a pioria do estado de saúde, sendo esses
pacientes mais sintomáticos e disfuncionais do que os que
apresentam apenas LES. A ﬁbromialgia provoca um impacto
negativo importante na qualidade de vida dos pacientes que
se correlaciona fortemente com intensidade da dor, fadiga e
decréscimo da capacidade funcional.28,18,29De acordo com um estudo canadense, a presenc¸a de FM
em pacientes com LES não esteve relacionada com aumento
dos parâmetros que compõem o Sledai, entretanto está forte-
mente correlacionada com os oito domínios do SF-36.29 Dessa
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aneira, a FM não se relaciona com a atividade da doenc¸a no
ES, mas  pode gerar uma  má  interpretac¸ão de sua atividade
evido às características clínicas da FM,  além de contribuir
ara a pioria na qualidade de vida nos pacientes com LES.29
Apesar de a FM contribuir para a pioria do estado de saúde
os pacientes com LES foi demonstrado na literatura que ela
casiona pouco ou nenhum impacto sobre a atividade do
ES,19,29 o que corrobora os achados do nosso estudo, em que
ão houve mudanc¸as no Sledai dos respectivos grupos (FM,
ES e FM/LES).
Em nosso estudo, os pacientes com LES apresentavam-se
om quadro clínico estável, portanto os resultados podem não
eﬂetir a realidade nas fases agudas do LES.
A amostra de pacientes com FM e LES difere em relac¸ão ao
ncontrado na comunidade. Os pacientes com FM são aqueles
efratários ao tratamento habitual, uma  vez que são atendi-
os em nível terciário, enquanto que os pacientes com LES em
eral são atendidos no terciário. Portanto, nossa amostra pode
ão reﬂetir a populac¸ão geral de ﬁbromiálgicos. Um estudo
omplementar a este deve propor a avaliac¸ão de pacientes
tendidos nos setores primário e secundário.
onclusão
 frequência de FM observada nos pacientes com LES atendi-
os no CHS é de 12%. As pacientes apresentavam idade média
ntre 40-44 anos nos três grupos avaliados. A presenc¸a de LES
ão determinou um maior impacto na qualidade de vida dos
acientes com LES/FM quando avaliados pelo FIQ. A FM, por
ua vez, também não resultou em maiores índices de atividade
o LES, medido por meio do Sledai. Houve maior intensi-
ade dos sintomas no grupo da FM isolada em relac¸ão ao da
ssociac¸ão. A presenc¸a de FM afeta adversamente a qualidade
e vida dos pacientes com LES.
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